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L’innovation dans la prise en charge des maladies infectieuses
a dominé la politique de santé de la fin du 19e siècle à la pre-
mière moitié du 20e. Issus de la recherche, des concepts nou-
veaux avaient permis, après l’identification des agents infectieux
(époque pasteurienne), de mettre en place des mesures efficaces
de prévention, primaires et secondaires, et des traitements
ciblant enfin l’agent causal et non plus (ou pas seulement) le
symptôme ou l’organe touché. À l’échelle mondiale, des grands
programmes publics de contrôle ou même d’éradication de cer-
taines de ces maladies pouvaient se mettre en place [pro-
grammes de l’Organisation mondiale de la santé (OMS), par
exemple]. D’un point de vue industriel, la fabrication et la dis-
tribution des antibiotiques ou des vaccins conduisaient à l’es-
sor des grands groupes pharmaceutiques et donc d’une nouvelle
économie du savoir et de la santé. Par la découverte, au milieu
des années 1970, des mécanismes génétiques et moléculaires qui
conduisent à sa genèse, le cancer est maintenant devenu l’af-
fection primordiale pour laquelle de nouveaux outils concep-
tuels permettent de révolutionner à la fois la prévention mais
aussi la prise en charge des malades. Comme pour les maladies
infectieuses, ceci conduit à de nouvelles organisations des
soins et à une complète révision des politiques de santé et des
politiques industrielles. Au vu des enjeux sociétaux et écono-
miques, une réflexion citoyenne se met en œuvre grâce au tra-
vail effectué avec les corps intermédiaires que sont les asso-
ciations de malades.
LA MALADIE CANCÉREUSE : 
DONNÉES GÉNÉRALES, 
ÉVOLUTION DES CONNAISSANCES
Chaque organe peut être le siège d’un cancer. Il y a plusieurs
centaines de types de tumeurs malignes telles que les dis-
tingue l’anatomopathologiste. Les cancers sont des maladies
complexes issues de la prolifération anarchique de nos propres
cellules. Elles s’observent de la période néonatale jusqu’aux âges
extrêmes de la vie. Le risque de développer un cancer augmente
avec l’âge. Le pronostic des patients est engagé par la croissance
La lutte contre le cancer, comme l'avait été avant elle la lutte contre les maladies infectieuses, est main-
tenant devenue un modèle pour les politiques de santé. Comme pour elle, la découverte des causes,
associée à l'innovation technologique, permet une prise en charge innovante et efficace.
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RÉSUMÉ
The fight against cancer as previously the fight against infectious diseases has become a model for
the public health system. In both situations the discovery of the causal agents and the development
of technology have lead to new and efficient measures in prevention and treatment.
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de la tumeur qui envahit l’organe où elle se développe et 
par les métastases qui envahissent les organes à distance. Le 
traitement est le plus souvent multidisciplinaire associant 
chirurgie, radiothérapie, chimiothérapie ou hormonothérapie
en fonction du type de cancer et de son stade de développement
(local, locorégional ou disséminé). L’efficacité des traitements
varie d’un type de cancer à l’autre et pour un même type 
de cancer, d’un patient à l’autre, sans que l’on sache prédire 
le plus souvent l’efficacité des traitements médicaux. Près de 
350 000 nouveaux cas de cancer sont diagnostiqués chaque
année en France. Le cancer est devenu la première cause de
décès (145 000) devant les maladies cardiovasculaires dans notre
pays. On sait depuis des décennies que l’incidence du cancer,
qui augmente avec l’âge, est aussi directement corrélée à l’ex-
position à des agents physiques, chimiques ou biologiques qui
ont pour caractéristique commune d’altérer le patrimoine
génétique, c’est à dire d’entraîner des mutations de notre
génome, l’ADN. Il est bien évidement recommandé de ne pas
s’exposer à ces agents. 
En France, depuis les ordonnances de 1945, une vingtaine de
centres spécialisés, les centres de lutte contre le cancer, ont pour
mission de développer offre de soin, recherche et formation. La
création des centres hospitalo-universitaires (CHU) en 1958
a permis quant à elle de créer, au sein des hôpitaux publics, des
services de cancérologie et des formations universitaires spé-
cialisées. La recherche sur le cancer est depuis le début du 
20e siècle une grande cause nationale et a été largement finan-
cée par le monde associatif. Mais il ne faut pas oublier  que le
cancer est resté, jusqu’il y a peu, une maladie que l’on ne nom-
mait pas, une maladie dont le diagnostic était synonyme d’ar-
rêt de mort.
OÙ EN ÉTIONS-NOUS IL Y A 30 ANS ?
Malgré la présence sur tout le territoire de centres spécialisés,
l’accès aux soins est encore difficile et la prise en charge rare-
ment pluridisciplinaire (le spécialiste d’organe, médecin ou chi-
rurgien, est souvent isolé dans son service).
Le diagnostic s’appuie avant tout sur l’anatomopathologie, très
morphologique avec très peu de marqueurs biologiques. Les
hématologistes eux, grâce au développement de la cytogéné-
tique, peuvent déjà mieux différencier les différents sous-
ensembles du groupe des lymphomes-leucémies.
• La chirurgie est très souvent large, voire mutilante (exemple,
la mastectomie radicale pour le cancer du sein).
• La radiothérapie irradie souvent largement la zone tumorale
et les tissus sains adjacents, entraînant des complications
immédiates et sur le long terme.
• En imagerie, le scanner continue de se déployer dans les éta-
blissements de santé en améliorant de façon significative les
informations anatomiques apportées jusque là par les radio-
graphies.
• Le traitement médical du cancer (chimiothérapie) utilise des
médicaments  qui tuent les cellules malignes mais le plus sou-
vent de façon non spécifique. Ils entraînent de nombreux
effets secondaires, d’autant qu’ils sont prescrits à la dose maxi-
male tolérée par le patient afin d’éliminer un maximum de
cellules tumorales et donc les récidives.
La grande révolution dans cette période vient de la recherche
dite fondamentale : c’est la découverte des mécanismes molé-
culaires de l’oncogenèse :
• Les chercheurs identifient au sein de notre patrimoine géné-
tique les gènes (ayant des fonctions physiologiques nor-
males) qui, lorsqu’ils sont mutés ou altérés, contribuent à la
transformation des cellules normales en cellules malignes et
à leur prolifération ; on les dénommera « oncogènes ». La
recherche identifie aussi les gènes suppresseurs de tumeurs qui
ralentissent la croissance des cellules normales et dont l’in-
activation contribue à la transformation maligne, ou ceux qui
réparent les erreurs générées lors de la synthèse et des alté-
rations de l’ADN et qui doivent rester parfaitement fonc-
tionnels. On identifie aussi les gènes qui programment la mort
cellulaire (mort programmée ou apoptose) et qui, s’ils sont
inactivés, ne participent plus à l’homéostasie des tissus et
conduisent à l’échappement de clones cellulaires malins ;
• L’implication des gènes dans le processus malin se fait à la suite
de mutations (spontanées ou directement associées à l’ex-
position aux agents cancérigènes), certaines sont ponc-
tuelles, d’autres sont des réarrangements de type transloca-
tions visibles à l’échelle chromosomique ou encore des
réarrangements moléculaires plus complexes. La plupart des
carcinomes étant porteurs de nombreuses anomalies géné-
tiques, il est souvent très difficile d’identifier celles qui sont
réellement causales. La dynamique de recherche ne bénéfi-
cie encore que peu aux patients, à part pour les sarcomes ou
les hémopathies malignes où l’analyse des anomalies cyto-
génétiques contribue déjà au diagnostic et donc à l’orienta-
tion de la thérapeutique.
En termes de santé publique, la situation est encore très
médiocre. Le tabac fait des ravages, l’exposition à l’amiante n’est
pas contrôlée et de nombreuses activités professionnelles sont
à risque. Le dépistage du cancer du col de l’utérus par frottis se
développe mais pour le sein, on doit encore s’appuyer sur des
initiatives locales.
La France a, au milieu des années 1960, pris une initiative inté-
ressante : la création à Lyon du Centre international de
Recherche sur le Cancer (CIRC). Cette institution rattachée
à l’OMS est devenue la tour de contrôle mondiale pour le
cancer. C’est là que sont colligées toutes les données épidé-
miologiques sur le cancer, c’est aussi là que les États peuvent
puiser des recommandations sur les risques cancérigènes et
mettre en œuvre leurs propres politiques de santé.
Le financement de la recherche académique a beaucoup béné-
ficié de la création de l’Institut national de la santé et de la
Bull. Acad. Vét. France — 2014 - Tome 167 - N°1  http://www.academie-veterinaire-defrance.org/ 47
COMMUNICATION
recherche médicale (INSERM) et de substantielles subventions
sont allouées par le monde associatif (Ligue nationale contre
le cancer, Association pour la recherche sur le cancer, Fondation
pour la recherche médicale). 
Pour la recherche clinique, la situation est plus difficile, les
industriels pilotant le plus souvent les essais cliniques dans une
vision soit d’obtention d’une autorisation de mise sur le marché,
soit de promotion de leurs produits. Il faudra attendre 1993 et
les Programmes hospitaliers de recherche clinique (PHRC) pour
que le monde académique puisse bénéficier d’une certaine indé-
pendance grâce à des financements provenant du budget de l’as-
surance maladie.
OÙ EN ÉTIONS-NOUS IL Y A 10 ANS ?
• Les techniques à haut débit de biologie moléculaire 
permettent déjà d’explorer l’ensemble du génome d’une
tumeur en une seule analyse. C’est le début de l’exploration
par ce que l’on dénomme la génomique. Les capacités d’ana-
lyse des altérations moléculaires caractérisant les tumeurs sont
démultipliées. C’est aussi le début de la recherche que l’on
dénomme « translationnelle » en France. Elle est mal recon-
nue par les organismes de recherche et l’hôpital a beaucoup
de mal à la financer.
• La révolution conceptuelle liée à l’identification des onco-
gènes se réalise, la cible des nouveaux traitements est main-
tenant le produit des oncogènes. Il avait fallu 60 ans pour
passer de Pasteur à Fleming, il n’aura fallu que deux décen-
nies entre la découverte des oncogènes et l’apparition de nou-
veaux médicaments spécifiquement dirigés contre des ano-
malies moléculaires de cellules malignes. Nous sommes
rentrés dans ce que l’on dénomme maintenant le domaine des
thérapies ciblées dont deux molécules sont déjà disponibles :
le trastuzumab (anticorps monoclonal) qui révolutionne la
prise en charge du cancer du sein et l’imatinib dans la leu-
cémie myéloïde chronique.
• Les facteurs de croissance hématopoïétique, les nouveaux anti-
émétiques, de nouveaux traitements contre la douleur, ainsi
que l’antibiothérapie et l’amélioration des supports transfu-
sionnels, aident à améliorer la qualité de vie des patients pen-
dant la chimiothérapie, en prévenant les complications
toxiques ou en en réduisant la sévérité.
• L’utilisation des chimiothérapies à fortes doses avec supports
hématopoïétiques (cellules souches hématopoïétiques auto-
logues ou allogéniques) est bien établie dans les leucémies,
les lymphomes et les cancers de l’enfant mais s’est révélée inef-
ficace dans les cancers du sein.
• Pour beaucoup de cancers, il n’y a toujours pas de chimio-
thérapie réellement efficace en situation avancée, comme par
exemple les cancers du poumon, du pancréas, du rein, du foie,
le glioblastome ou le mélanome.
• Le scanner et l’imagerie par résonance magnétique sont lar-
gement implantés dans les établissements de santé pour affi-
ner le diagnostic et le bilan d’extension du cancer.
• L’angiogenèse est clairement identifiée comme un processus
biologique majeur dans la progression tumorale. Le premier
médicament, un anticorps monoclonal, dirigé contre les
vaisseaux et les cellules endothéliales tumorales, le bevaci-
zumab, est en phase de développement clinique.
• L’étude de certains syndromes ou des agrégations familiales
de cancers par des approches de génétique formelle a permis
de définir un cadre pour ce que l’on dénomme les prédispo-
sitions génétiques au cancer. Des consultations spécialisées
sont mises en place et des tests moléculaires permettent
d’identifier, au sein de ces familles, les individus qui doivent
bénéficier de prises en charge adaptées. Cette démarche
conduit parfois à une chirurgie prophylactique (sein, côlon,
thyroïde...). Ces actions de prévention peinent à être finan-
cées.
• En ce qui concerne la santé publique, la loi EVIN (1991) rela-
tive à la lutte contre le tabagisme commence à porter ses fruits.
Les dépistages organisés du cancer du sein et du côlon ren-
trent dans le cadre d’une politique nationale de prévention.
Le vaccin contre le virus de l’hépatite B réduit les risques d’in-
fection chronique et donc le risque de cancer primitif du foie.
• Cette décennie est celle pendant laquelle est prise, par le
Président Chirac, une remarquable initiative : le lancement
du plan cancer et la création de l’Institut national du cancer
pour les mettre en œuvre. Cette initiative permet, pour cette
maladie « modèle », de coordonner tous les efforts de lutte,
prévention, traitement, offre de soins. Elle finance largement
la recherche. Une organisation supra régionale de coordi-
nation de la recherche se met en place par la création des can-
céropôles au nombre de sept sur le territoire métropolitain.
Après un premier plan de mise en œuvre (2003-2007), un
second est mis en place (2009-2013) où l’accent est mis sur
la lutte contre les inégalités. Un troisième est juste en cours
d’élaboration. Les leçons apprises dans la mise en œuvre de
ces plans cancer devront être utilisées pour faire évoluer de
façon plus globale les politiques de santé en France. 
• Les attentes des malades sont mieux reconnues et des recom-
mandations issues des états généraux des malades organisés
sous l’égide de la Ligue nationale contre le cancer, comme par
exemple le principe de la consultation d’annonce, sont
prises en compte dans les plans cancer successifs.
• En ce qui concerne l’innovation, deux points dominent
cette période. D’abord les rapports entre le monde industriel
et le monde académique changent sur la base de ce que l’on
dénomme « Open Innovation » : la recherche académique doit
mieux se préoccuper de valorisation et les industriels, de leur
côté, doivent travailler beaucoup plus en amont avec les uni-
versitaires. Deuxièmement, le Rapport de Christian Blanc sur
la compétitivité de notre économie (« Pour un écosystème
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de la croissance » 2004), met clairement en avant pour notre
pays l’importance de l’économie du savoir et la place que doit
y tenir l’innovation en santé. Pour la première fois, on fait
remarquer que la France a beaucoup d’atouts dans ce domaine
et que pour la prochaine décennie, le cancer est la maladie
contre laquelle la majorité des nouveaux médicaments vont
être dirigés. Les pôles de compétitivité sont créés, par
exemple le MEDICEN pour l’Ile de France.
LA SITUATION ACTUELLE ET LES PERSPECTIVES
Actuellement 
• Les découvertes aussi bien dans le domaine de la biologie que
dans celui des technologies voient les applications médicales
se mettre en œuvre.
• La moitié des cancers sont guéris, surtout les formes dia-
gnostiquées très tôt, d’où l’importance du diagnostic précoce,
des programmes de dépistage et de l’information du public.
Il existe donc une part importante de la population qui est
guérie d’un cancer ou qui vit avec un cancer (notion de mala-
die chronique).
• Le diagnostic s’appuie désormais sur une anatomopathologie
dite moléculaire et sur une imagerie désignée sous le nom de
multimodale et fonctionnelle.
• Le développement des nouveaux médicaments se fait en paral-
lèle avec le développement des biomarqueurs permettant de
démontrer leur efficacité et d’identifier les patients qui vont
en bénéficier. Près d’une vingtaine de médicaments ciblés
(anticorps monoclonaux et petites molécules) sont disponibles
pour le traitement de différents cancers comme ceux du rein,
du côlon, du foie, du poumon, du sein, certains sarcomes et
la leucémie myéloïde chronique.
• Les traitements anti-angiogèniques se sont révélés efficaces
dans beaucoup de tumeurs malignes, en particulier en mono-
thérapie dans les cancers du rein et en association à la chi-
miothérapie comme dans le cancer du côlon.
• La chirurgie préserve chaque fois que possible le tissu et l’or-
gane. La cœlioscopie, la robotisation, l’écho-endoscopie et
la radiologie interventionnelle sont en plein déploiement.
• Les techniques d’irradiation s’adaptent à la forme de la
tumeur et l’intensité est modulée pour délivrer plus à la tumeur
et moins aux tissus sains.
• L’imagerie fonctionnelle (échographie de contraste, IRM à
double contraste) se déploie en clinique, en particulier pour
suivre les thérapies anti-angiogéniques.
• La vaccination contre l’infection par le papillomavirus
pour prévenir le cancer du col de l’utérus est disponible. La
prévention du cancer primitif du foie par la vaccination
contre le virus de l’hépatite pourrait être grandement amé-
liorée.
• Les dépistages organisés du cancer du sein et du cancer du
côlon sont en place mais les participations à ces programmes
restent très dépendantes du niveau socio-économique des
populations concernées. Le dépistage « sauvage » par le test
PSA du cancer de la prostate conduit à un sur-diagnostic d’en-
viron 40 000 cas par an avec les conséquences que l’on peut
facilement imaginer.
• La prise en charge des prédispositions génétiques aux cancers
rares (syndromes) ou fréquents (sein, côlon) a largement béné-
ficié du soutien des plans cancer successifs et est mise en œuvre
sur tout le territoire. Cet aspect représente dorénavant un des
grand volets par le nombre de malades, ou d’apparentés, vus
en consultation de génétique médicale hospitalière.
• La lutte contre le tabac butte toujours sur l’absence de poli-
tique commune au niveau européen, la puissance des lobbys
du tabac et l’absence de courage politique de l’État, Bercy
n’oubliant jamais de rappeler à nos dirigeants (par un réalisme
cynique) la manne annuelle de 17 milliards d’euros provenant
de la fiscalité du tabac.
• La place des malades dans la gestion du  système de santé,  sur
le principe de la « démocratie sanitaire » est maintenant dans
la loi. Les nouvelles technologies rentrent aussi dans le jeu
comme la plate-forme web 2.0 Cancer Contribution, tra-
vaillant à l’intégration permanente du citoyen dans le débat
sur la santé.
Perspectives : chaque cancer est unique, vers
la médecine de précision.....
• On dépistera plus et mieux les cancers. Des tests génétiques
permettront d’évaluer le risque individuel de cancer et de
cibler ainsi les programmes de prévention ou de dépistage de
certains cancers dans les populations à risque. Les progrès de
la génomique et de la protéomique auront identifié de nou-
veaux biomarqueurs tumoraux permettant de dépister un
cancer par une simple prise de sang. Attention cependant,
de grandes études d’épidémiologie moléculaire à l’échelon
international seront nécessaires pour valider ces tests et
éviter le sur-diagnostic.
• Le diagnostic précoce permettra d’augmenter le nombre de
patients avec une tumeur de petite taille, aisément réséquée
par une chirurgie peu invasive, de plus en plus robotisée, sou-
vent réalisée en ambulatoire et assurant une guérison sans
séquelle. Les techniques de radiologie interventionnelle
contribueront au développement de l’acte chirurgical peu
invasif.
• L’analyse biologique (génomique, protéomique, biomar-
queurs) complétera le diagnostic anatomopathologique pour
évaluer le risque de rechute dans les formes complètement
opérées et pour identifier les patients devant recevoir un trai-
tement complémentaire (traitement adjuvant) que ce soit par
radiothérapie ou par traitement médical, et ceux pour qui ces
traitements complémentaires sont injustifiés.
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• Les techniques de radiothérapie innovante, comme par
exemple la stéréo-radiothérapie, permettront d’irradier de
façon spécifique et sélective la zone contenant les cellules
malignes en épargnant les tissus sains environnants, limitant
ainsi les complications, en particulier à long terme. Les pro-
cédures de qualification, de contrôle qualité et de pilotage
informatique garantiront une sécurité maximale d’emploi des
techniques d’irradiation.
• Il persistera néanmoins des cancers se révélant d’emblée sous
forme métastatique ou non accessible à la chirurgie, pour les-
quels des traitements médicaux utilisant des médicaments
ciblés permettront, soit de contribuer à la guérison, soit de
contrôler la progression de la maladie. Dans certaines situa-
tions, le cancer, maladie chronique, sera contrôlé au long
terme par des médicaments oraux, donc en ambulatoire.
• L’arsenal thérapeutique des médicaments anticancéreux se sera
enrichi de nombreuses thérapeutiques ciblées, souvent admi-
nistrées par voie orale, dont le spectre d’activité sera limité
à certaines tumeurs porteuses des anomalies biologiques
qu’elles ciblent. Chaque nouveau médicament aura son test
biologique (biomarqueur) pour identifier les tumeurs poten-
tiellement sensibles et donc les patients qui peuvent en béné-
ficier. Le défi sera de définir, pour un patient donné, l’asso-
ciation de médicaments la plus pertinente en fonction des
caractéristiques biologiques de sa tumeur et probablement
aussi de son patrimoine génétique. C’est la promesse de la
médecine personnalisée (aussi dénommée médecine de pré-
cision), des traitements guidés par la biologie et par l’image,
définissant pour chaque patient la thérapeutique multidis-
ciplinaire la plus adaptée.
• En 2025, toutes les analyses explorant l’ensemble du génome
et du protéome dans des milliers de tumeurs auront généré
d’immenses  bases de données exploitées par des équipes de
bio-informaticiens, biostatisticiens et biomathématiciens.
Les voies biologiques principalement altérées dans une
tumeur et impliquées dans les processus de prolifération et de
métastase pourront être modélisées à partir des analyses bio-
logiques. Dans certaines pathologies, des algorithmes déci-
sionnels issus de ces modélisations, aideront le clinicien à pro-
poser à chaque patient le meilleur traitement médical
possible.
• L’émergence de phénomènes de résistance des cellules
malignes restera une cause d’échec des nouveaux agents thé-
rapeutiques. Cependant, la reconnaissance des cellules
souches tumorales contribuera à comprendre les mécanismes
de résistance primaire ou secondaire et à développer des stra-
tégies de réversion ou d’échappement à la résistance.
L’émergence de clones résistants sera identifiée précoce-
ment chez les patients, autorisant des thérapeutiques alter-
natives. C’est bien l’anticipation des événements moléculaires
par un monitorage biologique (sur la biopsie de la tumeur, sur
des cellules tumorales circulantes, sur des biomarqueurs san-
guins qu’il s’agisse de protéines, de peptides ou d’acides
nucléiques) qui permettra d’individualiser et d’adapter le trai-
tement pour chaque patient, tout au long de sa prise en charge.
• L’imagerie fonctionnelle se sera considérablement dévelop-
pée, aidant le diagnostic en étant capable de descendre
significativement la limite de détection des tumeurs. Elle gui-
dera aussi la thérapeutique d’une part, en contribuant à
caractériser les principales voies métaboliques impliquées dans
une tumeur et d’autre part, en permettant d’évaluer très pré-
cocement et de façon sensible l’efficacité d’un traitement en
quelques jours ou semaines.
• L’introduction de la biologie dans la décision thérapeutique
et l’enrichissement de l’arsenal en thérapie ciblée permettront
de faire reculer la frontière actuelle entre ce qui est considéré
comme curable et non curable pour les patients dont la mala-
die est en phase avancée ou métastatique.
• Parallèlement au développement thérapeutique, la prise en
charge du patient sera devenue plus globale, mieux adaptée
aux besoins du patient et de son environnement, apportant
des soins de support adaptés, en particulier pour le traitement
de la douleur et le traitement des complications des traite-
ments.
• L’après-cancer nécessitera une prise en charge multiple adap-
tée. Les exigences de qualité des patients pour leur vie fami-
liale, voire leur vie professionnelle, devront être prises en
compte. La qualité sera devenue un des critères majeurs d’éva-
luation des établissements de santé et des praticiens.
• Les patients seront plus et « mieux » informés (notamment
grâce à internet), plus exigeants (qualité des soins, qualité de
vie, sécurité), désireux de poursuivre leur vie sociale, voire pro-
fessionnelle, pendant la traversée du cancer, que leur mala-
die soit guérie en quelques mois, ou qu’elle devienne chronique
avec un traitement au long cours. Le patient sera devenu par-
tenaire de sa prise en charge, en particulier en situation où plu-
sieurs traitements aux conséquences différentes seront possibles.
Cette participation des malades à leur prise en charge rentre
dans la démarche que l’on dénomme maintenant« démocra-
tie sanitaire » et qui est reconnue par la loi.
CONCLUSION
On le voit, une des grandes questions du futur sera de gérer à la
fois technicité, coût, qualité, citoyenneté et proximité. Restructurer
le réseau de soins et de recherche pour assurer un égal accès aux
soins et aux innovations à tous les patients. Organiser un travail
en réseau plus et mieux ouvert sur la ville associant tous les acteurs
de la prise en charge des patients, du médecin généraliste jusqu’aux
établissements spécialisés, selon des programmes personnalisés de
soins pour les traitements standards. L’innovation en santé sera
un domaine majeur pour notre économie, qui doit conduire non
seulement au développement de l’emploi qualifié et des nouveaux
métiers de la cancérologie, mais aussi au développement et à la
validation de nouvelles prises en charge, réservant les thérapeu-
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tiques onéreuses aux patients qui vont réellement en bénéficier
et favorisant un retour le plus rapide possible à une vie sociale et
professionnelle normale.
Un siècle et demi après les découvertes de Louis Pasteur et leurs
implications dans la prise en charge des maladies infectieuses,
la maladie cancéreuse rentre, par un processus similaire, dans
un nouveau paradigme pour sa prise en charge : par des décou-
vertes majeures issues de la recherche fondamentale et s’ap-
puyant sur des innovations technologiques tout aussi impor-
tantes, on peut raisonnablement penser que le cancer, une mala-
die que l’on osait même pas nommer, sera maîtrisé à un niveau
au moins comparable à celui des maladies infectieuses, à
échéance d’une ou deux décennies. La médecine pourra alors
espérer que les maladies dégénératives et celles du vieillissement
bénéficieront rapidement d’avancées d’une ampleur similaire.
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